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  Background:  Most surgeons prefer delivering cardioplegia alternatively via the aortic root and 
coronary sinus in patients undergoing coronary artery bypass graft surgery (CABG).  Recently, some 
surgeons have delivered cardioplegia via the grafted vessel to the obstructed right coronary artery in 
order to preserve right ventricular function whenever retrograde cardioplegia is delivered.  Thus, we have 
compared the effect on right ventricular preservation between the aforementioned two methods after 
cardiopulmonary bypass in patients undergoing a right CABG.
  Methods:  Twenty-eight patients undergoing an elective CABG with significant right coronary artery 
obstructive disease were allocated into 2 groups. In the alternative cardioplegia delivery group (A-group), 
cold blood cardioplegia was delivered via the aortic root and coronary sinus alternatively.  In the 
simultaneous cardioplegia delivery group (S-group), cold blood cardioplegia was delivered via the 
coronary sinus and grafted vessel to the obstructed right coronary artery simultaneously.  Hemodynamic 
measurements were obtained pre-bypass, at pericardial closure and at sternal closure.  Data recorded 
included right ventricular ejection fraction, right ventricular volume index and right and left ventricular 
hemodynamics.
  Results:  There was no significant difference in the right ventricular ejection fraction between the 
two groups at pre-bypass, pericardial closure and sternal closure.  In both groups, the right ventricular 
ejection fraction and cardiac index were not decreased, and the left ventricular ejection fraction was higher 
at pericardial closure than pre-bypass.  However, in both groups, there was a decrease in the right and
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서      론
  과거에는 개심술시에 우심장은 ‘없어도 무방한 심
장의 한쪽’으로 취급되면서 주로 좌심장의 기능보존
에만 초점을 맞추었지만, 최근에는 개심술 후 우심
장 부전이 체외순환중의 부적절한 우심장 기능보존
에 의해 발생할 뿐 아니라 우관상동맥 폐쇄질환이 
동반된 경우에는 우심장 부전의 발생 가능성이 더 
크다는 보고가 증가하면서1-3) 심근의 전체적인 기능
보존 및 혈역학적 안정을 위해서 체외순환중의 적절
한 우심실 기능보존을 점차 강조하고 있다.4,5)
  개심술시 체외순환 중 심근의 기능보존을 위해서 
대동맥근을 통한 심정지액의 투여는 일반적으로 쓰
이는 방법이며, 이는 빠른 심정지를 유도할 수 있는 
장점은 있으나 관상동맥 폐쇄질환이 있는 경우 폐쇄
된 혈관에 의해 심정지액의 불균등한 관류를 초래하
여 심근기능 보존능력을 감소시킨다.6) 따라서 관상
동맥우회술시 체외순환중의 심근기능보존을 위해서 
관상정맥동을 통한 역행성 심정지액의 투여를 이용
하기도 하는데, 이는 심정지액을 심근에 고르게 분
포할 수 있게 한다는 장점은 있지만7,8) 이 방법 역시 
우심실로 가는 관상혈류는 테베지우스 정맥(thebe-
sian vein)을 통해 우심실로 배출되기 때문에 우심실 
기능보존에는 미진한 면이 있다.9,10)
  따라서 근래에는 상기에 언급한 두 가지 방법의 
단독 사용시의 단점을 보완하기 위해서 대동맥근을 
통한 선행성 심정지액 투여와 관상정맥동을 통한 역
행성 심정지액 투여를 교대로 사용하는 방법을 많이 
이용하고 있다.11,12) 한편 우관상동맥우회술시에는 심
정지액을 교대로 투여하는 방법 외에 역행성 심정지
액 투여의 단점인 술후 우심실 기능저하를 개선하기 
위해서 폐쇄된 우관상동맥 원위부에 이식혈관을 먼
저 연결한 후, 심정지액을 관상정맥동과 이식된 혈
관을 통해서 동시에 투여하는 방법을 시행하기도 하
는 바, 저자는 우관상동맥우회술시 상기 언급한 심
정지액을 동시에 투여하는 방법이 교대로 투여하는 
방법에 비해 우심실 기능보존에 더 우수한 방법인지
를 우심실 및 좌심실의 혈역학 지수들의 변화를 비
교하여 평가하였다.
대상 및 방법
  2000년 6월부터 8월 사이 신촌세브란스병원 심장
혈관센터에서 관상동맥 폐쇄질환으로 수술 받는 환
자 중 우관상동맥우회술을 시행 받는 환자 28명을 
대상으로 하였으며 판막질환이나 선천성 심장기형, 
수술전후 대동맥내 풍선 펌프 등과 같은 기계적 순
환보조 장치 등이 필요했던 환자는 제외하였다. 모
든 환자는 전처치로 수술 1시간 전에 morphine 0.05 
mg/kg을 근주받았다. 마취유도전에 지속적인 전신혈
압 감시를 위해서 요골동맥을 천자하였고 우내경정
맥에 폐동맥 카테테르를 삽입하여 폐동맥압 및 중심
정맥압을 지속적으로 관찰하였다. 폐동맥 카테테르
는 Swan-Ganz Right-Heart Ejection Fraction Thermo-
dilution CatheterⓇ (Baxter Healthcare Co., USA)를 사
용하였으며 REF-1 Ejection Fraction / Cardiac Output 
ComputerⓇ (Baxter Healthcare Co., USA)에 연결하여 
우심실의 박출계수 및 용적지수를 측정하였다.
  마취유도는 fentanyl (20-50μg/kg)과 midazolam 
(2.5 mg)으로 하였으며, 마취유지는 fentanyl과 isoflu-
rane으로 하였고 산소 및 공기를 분당 2리터씩 흡입
시켜 호흡을 유지하였다. 마취유도 후 좌외경정맥에 
중심정맥압 카테테르를 삽입하였으며 경식도심장초
음파를 사용하여 심장운동을 지속적으로 관찰하였다.
  체외순환은 대동맥근과 우심방에 캐뉼러를 삽관한 
left ventricular stroke work index and right ventricular stroke volume index at sternal closure.
  Conclusions:  We have concluded that simultaneous cardioplegia delivery via the coronary sinus and 
grafted vessel to the obstructed right coronary artery was not superior to the alternative cardioplegia 
delivery via the aortic root and coronary sinus for preservation of right ventricular function in patients 
undergoing a right CABG.  (Korean J Anesthesiol 2001; 40: 175∼181)
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후에 중등도의 전신저체온(직장내 온도 30-33oC)과 
혈액희석(헤마토크릿치 20-25%)하에서 비박동성관
류(2.0-2.4 L/min/m2)로 하였다. 심정지액의 투여를 
위해서 REFRMI-001-CPTⓇ (Baxter Healthcare Co., 
USA)를 사용하여 대동맥근에 선행성 심정지액 카테
테르를 삽입하였고 우심방을 통해서 관상정맥동에 
역행성 심정지액 카테테르를 삽입하였다. 대동맥 결
찰후 대동맥근을 통해서 약 10 ml/kg의 심정지액을 
1-2분에 걸쳐 투여하고 곧이어 관상정맥동을 통해
서 약 7 ml/kg의 심정지액을 투여하여 심정지를 유
발하였다.
  동시투여군(S-group, n = 17)에서는 심정지 유도 
후 폐쇄된 우관상동맥의 원위부에 이식혈관을 먼저 
연결한 후, 심정지액을 관상정맥동과 이식된 혈관을 
통해 약 15-20분 간격으로 동시에 투여하였다. 한
편 교대투여군(A-group, n = 11)에서는 심정지액을 
대동맥근과 관상정맥동을 통해 약 15-20분 간격으
로 교대로 투여하였다.
  두 군 모두 혈액과 심정지액을 4：1 비율로 혼합
한 5-8oC의 혈액성 심정지액을 사용하였으며 K+의 
농도는 심정지를 유도하기 위해 투여한 최초의 심정
지액에는 80 mEq/L, 이후 심정지 유지를 위한 투여
시에는 30 mEq/L의 심정지액을 사용하였으며 폐쇄
된 관상동맥들을 모두 이식한 후에는 따뜻한 혈액성 
심정지액과 혈액을 차례로 투여하였다. 체외순환중 
심근에 국소적 냉각은 하지 않았다. 
  모든 혈역학 지수는 체외순환 30분 전, 체외순환 
종료 후 심낭막 봉합직후와 흉골 봉합직후에 측정하
였는데 매시기마다 두 번씩 3-5oC의 생리식염수 10 
ml를 폐동맥 카테테르를 통해 3초 내에 주사하는 열
희석법을 사용하여 그 평균치로 우심실 박출계수, 
우심실 확장기말 용적지수, 우심실 수축기말 용적지
수, 우심실 박출량지수, 심장지수를 기록하였다. 그 
외에 심박동수, 평균혈압, 평균폐동맥압, 중심정맥압, 
폐동맥쐐기압 등을 측정하여 우심실 박출작업지수, 
좌심실 박출작업지수, 전신혈관 저항지수, 폐혈관 저
항지수도 계산하였다. 또한 경식도심장초음파를 이
용하여 확장기말 면적과 수축기말 면적을 측정한 후 
좌심실 박출계수를 계산하였으며 체외순환시간, 대
동맥 결찰시간, 심정지액 투여량 등도 기록하였다.
  모든 측정치는 평균 ± 표준편차로 표시하였으며 
측정결과에 대한 통계처리는 SPSS 7.5 version/PC로 
하였고 매시기마다 두 군간의 비교는 unpaired t-test
로, 군내 비교는 paired t-test로 하였고 P값이 0.05 미
만인 경우를 통계적으로 유의한 것으로 하였다. 
결      과
  두 군간에 연령, 체표면적, 체외순환시간, 대동맥 결
찰시간, 심정지액 투여량에는 차이가 없었다(Table 1).
  우심실의 혈역학 지수의 결과는 Table 2와 같다. 
우심실 박출계수는 동시투여군에서 흉골 봉합후에 
체외순환전이나 심낭막 봉합후보다 유의하게 감소하
였지만 두 군간에는 차이가 없었다. 우심실 확장기
말 용적지수는 동시투여군에서는 심낭막 및 흉골 봉
합후에 체외순환전보다 유의하게 감소하였으며 교대
투여군에서는 흉골 봉합후에 체외순환전이나 심낭막 
봉합후보다 유의하게 감소하였다. 두 군간 비교에서
는 심낭막 봉합후에 동시투여군에서 교대투여군보다 
유의한 수준으로 낮았으나 흉골 봉합후에는 두 군간
에 차이가 없었다. 우심실 수축기말 용적지수는 동
시투여군에서는 심낭막 봉합후 유의하게 감소하였지
만 교대투여군에서는 매시기마다 차이가 없었으며 
두 군간에도 차이가 없었다. 우심실 박출량지수는 
동시투여군에서는 매시기마다 유의하게 감소하였고 
교대투여군에서는 흉골 봉합후 체외순환전이나 심낭
막 봉합후보다 유의하게 감소하였지만 두 군간에는 
차이가 없었다. 우심실 박출작업지수는 두 군 모두
에서 흉골 봉합후에 유의한 감소를 보였지만 두 군
Table 1. Demographic Data
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
S-group A-group
(n = 17) (n = 11)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Age (yr)   60.2 ± 8.8   59.2 ± 10.3
 BSA (m2)    1.8 ± 0.2    1.8 ± 0.2
 CPB time (min)  112.5 ± 24.3  129.0 ± 24.1
 ACC time (min)   93.5 ± 23.0   99.7 ± 21.9
 Cardioplegic
   solution (ml) 3637.7 ± 558.5 3500.0 ± 674.5
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
All values are expressed as mean ± SD. S-group: simul-
taneous cardioplegia delivery group, A-group: alternative 
cardioplegia delivery group, BSA: body surface area, 
CPB: cardiopulmonary bypass, ACC: aorta cross clamp.
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간에는 차이가 없었다. 중심정맥압은 동시투여군에
서 흉골 봉합후에 체외순환전이나 심낭막 봉합후보
다 유의하게 증가하였다.
  좌심실의 혈역학 지수의 결과는 Table 3과 같다. 
심장지수는 두 군간에 차이가 없었으며 동시투여군
에서 흉골 봉합후에 체외순환전이나 심낭막 봉합후
보다 유의하게 감소하였다. 좌심실 박출작업지수는 
두 군 모두 매시기마다 유의하게 감소하였지만 두 
군간에 차이가 없었다. 좌심실 박출계수는 심낭막 
봉합후 두 군 모두 체외순환전보다 유의하게 증가하
Table 2. Right Ventricular Hemodynamics
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Pre-bypass Pericardial closure Sternal closure
                   ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ   ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ  ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
S-group A-group S-group A-group S-group A-group
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 RVEF (%)  42.4 ± 10.7  44.6 ± 8.7  45.3 ± 6.5  40.8 ± 10.4  37.1 ± 7.9†,‡  35.7 ± 5.0
 RVEDVI (mg/m2) 115.1 ± 37.9 110.3 ± 27.0  83.3 ± 19.7*,† 102.2 ± 19.4  85.1 ± 32.8†  92.1 ± 17.5†,‡
 RVESVI (mg/m2)  69.3 ± 38.6  61.9 ± 21.1  47.7 ± 13.9†  61.7 ± 21.2  55.1 ± 26.8  59.8 ± 13.5
 RVSVI (mg/m2)  45.9 ± 11.2  48.4 ± 13.2  36.9 ± 7.5†  40.6 ± 90.0  30.0 ± 8.6†,‡  32.0 ± 6.2†,‡
 RVSWI (g․m/m2)   6.7 ± 3.2   6.8 ± 5.2   5.3 ± 1.4   5.4 ± 1.9   3.5 ± 1.5†,‡   3.9 ± 1.5‡
 CVP (mmHg)   7.2 ± 2.8   6.6 ± 2.0   6.6 ± 1.6   6.7 ± 1.8   8.9 ± 1.9†,‡   7.2 ± 2.2
 PVRI
181.1 ± 130.0 223.9 ± 123.0 197.6 ± 59.8 160.8 ± 57.9 228.7 ± 119.9 163.3 ± 55.6
 (dyne․s․cm-5․m2)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
All values are expressed as mean ± SD. S-group: simultaneous cardioplegia delivery group, A-group: alternative 
cardioplegia delivery group, RVEF: right ventricular ejection fraction, RVEDVI: right ventricular end-diastolic volume 
index, RVESVI: right ventricular end-systolic volume index, RVSVI: right ventricular stroke volume index, RVSWI: 
right ventricular stroke work index, CVP: central venous pressure, PVRI: pulmonary vascular resistance index. *: P ＜ 
0.05 compared with the value of A-group, †: P ＜ 0.05 compared with the value of pre-bypass, ‡: P ＜ 0.05 compared 
with the value of pericardial closure.
Table 3. Left Ventricular Hemodynamics
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Pre-bypass Pericardial closure Sternal closure
                  ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ  ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ  ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
S-group A-group S-group A-group S-group A-group
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 CI (L/min/m2)    3.1 ± 0.9    2.9 ± 0.9    3.1 ± 0.6    3.2 ± 1.0  2.5 ± 0.5*,†    2.7 ± 0.6
 LVSWI (g․m/m2)   48.0 ± 14.7   48.0 ± 11.5   37.5 ± 11.0*   35.1 ± 3.9* 31.6 ± 12.6*,†   29.7 ± 5.4*,†
 LVEF (%)   54.5 ± 9.8   51.7 ± 9.2   57.7 ± 9.3*   58.2 ± 9.4* 55.6 ± 9.8   54.7 ± 13.5
 MABP (mmHg)   85.4 ± 12.7   85.3 ± 10.4   81.8 ± 10.8   82.2 ± 15.4 85.0 ± 9.1   82.8 ± 12.6
 MPAP (mmHg)   17.7 ± 4.7   16.0 ± 5.4   17.0 ± 3.3   16.1 ± 3.1 17.3 ± 3.3    15.6 ± 3.0
 PCWP (mmHg)   10.8 ± 2.7   10.8 ± 3.1    9.4 ± 3.7   10.0 ± 3.0 11.5 ± 3.8†    9.9 ± 2.3
 SVRI
2053.0 ± 653.3 2364.1 ± 962.9 2053.0 ± 513.5 2012.0 ± 867.2 2527 ± 531.4† 2290.7 ±903.4
(dyne․s․cm-5․m2)
 HR (bpm)   67.8 ± 10.5   61.3 ± 13.6   83.4 ± 8.7*   79.9 ± 14.5*  81.9±13.4   79.9 ± 14.5*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
All values are expressed as mean ± SD. S-group: simultaneous cardioplegia delivery group, A-group: alternative 
cardioplegia delivery group, CI: cardiac index, LVSWI: left ventricular stroke work index, LVEF: left ventricular ejection 
fraction, MABP: mean arterial blood pressure, MPAP: mean pulmonary arterial pressure, PCWP: pulmonary capillary 
wedge pressure, SVRI: systemic vascular resistance index, HR; heart rate. *: P ＜ 0.05 compared with the value of 
pre-bypass, †: P ＜ 0.05 compared with the value of pericardial closure.
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였다. 폐동맥쐐기압 및 전신혈관 저항지수는 동시투
여군에서 흉골 봉합후에 심낭막 봉합후보다 유의하
게 증가하였다. 심박동수는 동시투여군에서 흉골 봉
합후 체외순환전보다 유의하게 증가하였으며 교대투
여군에서는 심낭막 봉합후와 흉골 봉합후에 체외순
환전보다 유의하게 증가하였다.
고      찰
  개심술시 대동맥근을 통한 선행성 심정지액의 투
여는 방법적으로 쉬울 뿐 아니라 신속한 심정지를 
유도할 수 있다. 하지만 관상동맥 폐쇄질환이 있는 
환자에서는 심정지액의 불균등한 관류을 초래하여, 
체외순환중 심근의 불완전한 냉각과 지속적인 전기
기계적인 활동을 유발함으로써 주술기에 심근손상의 
위험을 증가시킬 수 있다.6) 반면에 관상정맥동을 통
한 역행성 심정지액의 투여는 죽상경화증으로부터 
자유로운 혈관망을 통해서 심장전체에 균등한 심근
의 냉각 및 심정지액의 분포가 가능하기 때문에 대
동맥근을 통한 선행성 심정지액의 투여에 비해 더 
효과적이라고 할 수 있다.7,8,13)
  그러나 관상정맥동을 통한 역행성 심정지액의 투
여는 우심실을 거친 관상혈류가 테베지우스 정맥을 
통해 배출되기 때문에 체외순환 중 부적절한 우심실 
기능보존을 초래할 수 있다.9,10) Hochberg 등은14) 관
상혈관을 통과한 전체 심장 혈류의 73%는 관상정맥
동을 통해 우심방으로 배출되고 나머지 대부분은 테
베지우스 정맥을 통해 우심실로 배출된다고 하였고, 
Ratajczyk는15) 관상동맥 폐쇄질환이 있는 환자에서는 
테베지우스 정맥 및 기타의 정맥망들이 상대적으로 
더 증가하는 경향이 있다고 하였다. 뿐만 아니라 대
동맥근을 통한 선행성 심정지액의 투여에 비해서 역
행성 심정지액의 투여는 최초 심정지 유도에 더 긴 
시간이 소요되므로 심장세동이 더 오랜 기간 지속되
어 체외순환후 심실기능 장애를 초래할 수 있다고 
하였다.16,17) Fabiani 등은18) 이러한 단점을 보완하기 
위해서 심정지액을 우심방으로 투여하는 방법을 고
안하였는데 이는 심정지액을 관상정맥동과 테베지우
스 정맥에 동시에 투여할 수 있을 뿐 아니라 심내막
에 직접적인 국소 냉각효과를 가져와 술후 심근기능
을 더 좋게 유지할 수 있다고 하였다. 그러나 이 방
법 역시 폐동맥을 묶어야 하고 심정지액을 우심방과 
우심실 및 폐동맥의 근위부까지 채워야 하기 때문에 
심정지가 신속하게 유도되지 않을 뿐 아니라 심방중
격결손이 있는 경우 사용하지 못한다는 단점이 있다.
  일반적으로 개심술시 우심실 기능보존은 좌심실보
다 더 어려운 것으로 되어 있다.1,2) 이는 우심실은 
주위조직이나 수술실의 불빛에 의해서 쉽게 데워질 
뿐 아니라, 기관지 또는 종격동의 비관상동맥성 측
부순환이 돌아오는 곳으로써 심장에서 재가온의 위
험이 가장 큰 부위이기 때문이다.19) Hetzer 등은20) 
이러한 비관상동맥성 측부순환이 분당 400 ml 정도
에 이른다고 하였으며, 체외순환을 부분적으로 시행
하고 있는 시기에는 우심실내의 혈액량은 벤트를 사
용할 수 있는 좌심장에 비해 많아지게 된다.21) 더구
나 심각한 우관상동맥 폐쇄질환이 있는 환자에서는 
주술기 동안 불완전한 우심실 기능보존을 초래할 가
능성이 더 큰데, Boldt 등은1,3) 심각한 우관상동맥 폐
쇄질환이 있는 환자에서 그렇지 않은 환자보다 심근
의 냉각과 술후 우심실 기능유지에 더 어려움이 있
었다고 보고하였다. Gonzalez 등은2) 동물실험을 통해 
우심실은 체외순환중의 심근허혈에 특히 민감하며, 
부적절한 우심실 냉각은 술후에 우심실 부전을 초래
한다고 하였다. Honkonen 등은16) 우관상동맥 폐쇄질
환이 있는 경우 선행성 또는 역행성 심정지액의 단
독투여는 우심실 후벽에 효과적인 냉각을 유도하지 
못했을 뿐 아니라 우관상동맥 폐쇄질환이 없는 경우
에서도 역행성 심정지액 투여만으로는 마찬가지 결
과를 보였다고 하였다.
  Buckberg는7) 빠른 심정지를 유도하기 위해서 심정
지액을 처음에는 대동맥근을 통해서 투여하고 그 후
에는 대동맥근과 관상정맥동을 통해 교대로 투여하
는 방법을 고안하였는데, 이 교대투여방법을 사용하
면 선행성 또는 역행성 심정지액 투여의 단독 사용
에 비해서 술후 우심실 및 좌심실의 기능회복이 더 
우수하고 또한 균등하고 효과적인 심근의 냉각을 얻
을 수 있다고 하였다. Partington 등은12) 동물실험을 
통해서 심정지액의 교대투여방법을 이용하면 선행성 
심정지액 투여의 단점인 좌심실 기능저하 및 역행성 
심정지액 투여의 단점인 우심실 기능저하를 훌륭히 
극복할 수 있다고 하였다. Bhayana 등도11) 관상동맥
우회술을 받는 환자에서 교대투여방법을 사용하여 
선행성 심정지액 투여의 단독사용시 보다 술 후 좌
심실의 박출작업지수가 향상되었다고 하였다. 한편 
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Paolo 등은22) 대동맥판막 폐쇄부전이나 심실중격결
손, 난원공개존증이 없이 관상동맥우회술을 받는 환
자들을 대상으로 대동맥근 또는 우심방으로 심정지
액을 투여한 후 조영제 심장초음파를 이용하여 심정
지액이 관류되는 분포를 관찰하였는데, 전자에서는 
25% 환자에서 중등도 이상의 기능적인 대동맥판막 
폐쇄부전이, 후자에서는 18% 환자에서 중등도 이상
의 기능적인 난원공개존이 발생하여 심정지액의 손
실을 가져왔으며 이로 인해서 심정지액의 불균등한 
분포를 초래할 수 있다고 하였다. 
  본 연구는 앞서 여러 저자들이 밝힌 대로 심정지
액의 역행성 및 선행성 교대투여방법이 단독투여방
법보다 술후 심근기능보존에 더 우수하다는 전제하
에, 우관상동맥우회술시 심정지액을 관상정맥동 및 
폐쇄된 우관상동맥에 이식된 혈관을 통해 동시에 투
여하는 방법이 심정지액을 대동맥근 및 관상정맥동
을 통해 교대로 투여하는 방법에 비해서 술후 심근 
특히 우심실의 기능보존에 과연 더 우수한지를 알아
보고자 하였다. 또한 본 연구에서는 우심실 박출계
수를 우심실의 기능을 평가하는 지표로 삼았는데 이
는 일반적으로 중심정맥압, 우심방압 및 우심실압 
등으로 우심실의 기능을 정확히 예측하는데 어려움
이 있는 반면, 이 방법은 방사성 동위원소 혹은 혈
관 조영술에 의한 우심실 박출계수 측정방법과 비교
했을 때 우심실 기능을 더 정확히 평가할 수 있으며 
방법적으로도 간편하고 비용도 적게 든다는 장점이 
있다.23,24) 또한 Polak 등은25) 우심실 박출계수의 감소
는 관상동맥 폐쇄질환과 관련된 심부전증 환자에서 
사망률 증가의 지침으로 사용될 수 있다고 하였다.
  본 연구결과를 보면 우심실 박출계수는 체외순환
후 두 군간에 차이가 없는 것으로 나타났는데, 이는 
우심실 확장기말 용적지수가 심낭막 봉합후 동시투
여군에서 교대투여군보다 유의하게 감소하였으나 우
심실 박출량지수도 동시투여군에서 체외순환전보다 
유의하게 감소했기 때문이며, 이는 두 군간에 폐혈
관 저항지수나 폐동맥쐐기압 및 중심정맥압 등이 차
이가 없음을 고려할 때 두 군간에 수액 및 혈액의 
투여에 의한 전부하 및 후부하의 차이보다는 동시투
여군에서 우심장의 유순도가 감소했기 때문으로 생
각된다. 한편 흉골 봉합후에는 두 군 모두 우심실 
및 좌심실 박출작업지수와 우심실 박출량지수가 유
의하게 감소하였는데 이는 흉골 봉합 자체가 영향을 
미쳤으리라 생각된다. 그러나 두 군 모두 심낭막 봉
합후에는 체외순환전보다 우심실 박출계수 및 심장
지수는 감소하지 않았고 좌심실 박출계수는 오히려 
증가한 것으로 볼 때, 심정지액의 동시투여방법이 
교대투여방법에 비해 우심실 및 좌심실 기능보존에 
특별한 장점을 갖고 있지 않으며 두 방법 모두 술 
후 우심실 및 좌심실 기능보존에 우수한 효과를 나
타낸 것으로 판단되므로, 우관상동맥우회술시 술 후 
우심실 기능보존을 위해서 두 방법 중 어느 것을 사
용하더라도 무방하리라 사료된다.
  결론적으로 우관상동맥우회술시에 심정지액을 관
상정맥동 및 폐쇄된 우관상동맥에 이식된 혈관을 통
해 동시에 투여하는 방법은 심정지액을 대동맥근 및 
관상정맥동을 통해 교대로 투여하는 방법에 비해서 
체외순환 후 우심실 기능보존에 특별한 장점을 갖고 
있지 않았다.
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